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Operativno zdravljenje raka materničnega telesa 
– visoko tveganje 

Sebastjan Merlo, Gregor Vivod 

Obseg operativnega zdravljenja pri raku materničnega telesa je odvisen od 
psihofizičnega stanja bolnice. Standardno zdravljenje raka materničnega 
telesa obsega totalno histerektomijo z obojestransko adneksektomijo. Pri 
premenopavznih ženskah se o odstranitvi jajčnikov odločamo individualno. 

Histerektomijo z bilateralno adneksektomijo lahko opravimo z laparotomij-
skim, laparoskopskim ali vaginalnim pristopom. 

Pri raku materničnega telesa z visokim tveganjem (endometrioidni: gradus 3 
+ globina invazije več kot ½ debeline miometrija, stadij II in III, serozni, 
svetlocelični, dediferenciran, karcinosarkom) pa vključuje del kirurškega 
zdravljenja tudi pelvično in paraaortno limfadenektomijo do ledvičnega žilja. 
Dve večji retrospektivni raziskavi sta pokazali, da je preživetje bolnic boljše, 
če odstranimo najmanj 10‒12 pelvičnih bezgavk[1, 2]. Limadenektomija je 
ustrezna, če je odstranjenih 10 ali več pelvičnih bezgavk[3, 4]. Raziskave so 
pokazale, da so paraaortne bezgavke lahko pozitivne tudi ob negativnih pel-
vičnih bezgavkah[5, 6], zato se ob indicirani limfadenektomiji svetuje ods-
tranitev tako pelvičnih kot paraaortnih bezgavk. Raziskava klinike Mayo je 
pokazala, da je 77 % pozitivnih paraaortnih bezgavk lociranih v predelu nad 
arterijo mesenterico inferior, zato se priporoča odstranitev paraaortnih bez-
gavk do renalnega žilja[7]. 

Izsledki korejske raziskave objavljeni junija 2016 so pokazali, da je bila para-
aortna limfadenektomija do ledvičnih ven pri pozitivnih pelvičnih bezgav-
kah odločilnega pomena pri ponovitvi bolezni. Skupina bolnic brez paraaor-
tne limfadenektomije pri stadiju IIIC je imela za 13 % višji delež ponovitev 
bolezni. Obsežna paraaortna limfadenektomija je povečala delež bolnic brez 
ponovitve bolezni v 5-letnem obdobju sledenja in nekoliko višji delež 5-
letnega preživetja[10]. 

Druga korejska multicentrična kohortna analiza, prav tako objavljena 2016, 
ki je zajemala 476 bolnic z rakom materničnega telesa, je pokazala, da je 



 ___________________________     ___________________________  53 

število odstranjenih bezgavk (pelvičnih in paraaortnih) ključnega pomena pri 
zamejitveni oceni[11].  

 
Slika1 : Stanje po opravljeni pelvični in paraaortni limfadenektomiji do 
renalnega žilja. 
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Slika 2: Preparat paraaortnih bezgavk od renalnega žilja do razcepišča ilia-
kalnega žilja. 

Nedavna raziskava na Japonskem je pokazala, da radikalna histerektomija pri 
stadiju II raka materničnega telesa ne izboljša preživetja v primerjavi s klasi-
čno histerektomijo, ob tem pa je povezana z več neželenimi perioperativnimi 
zapleti in poznimi neželenimi učinki[8]. V operativnem zdravljenju raka 
materničnega telesa se lahko izjemoma poslužimo radikalne histerektomije 
pri očitni razširitvi bolezni v parametrije za dosego popolne odstranitve. 

Pri razširjenih stadijih III in IV so raziskave pokazale, da optimalna citore-
duktivna operacija izboljša preživetje[9]. Smiselna je ob predoperativni oce-
ni, da je možna citoredukcija brez makroskopskega ostanka bolezni, kar 
pogosto pomeni delno ali popolno pelvično ekzenteracijo. 

Limfadenektomija torej predstavlja le del zamejitvene operacije (angl. sta-
ging). Nikakor ne prestavlja terapevtskega postopka, ampak je namenjena 
izključno optimalni prilagoditvi nadaljnjih postopkov zdravljenja[12]. 
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